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RESUMEN

En el presente proyecto investigativo se desarrolla un estudio de caso, en el que se
plantea la propuesta de un plan psicoterapéutico, el cual se encuentra orientado bajo técnicas
cognitivo conductuales, desarrolladas para la intervencién terapéutica de un paciente de 30
afios de edad, el mismo que a través de un proceso psicodiagndéstico, fue diagnosticado con
episodio depresivo grave sin sintomas psicéticos, influenciado por las precarias relaciones

intrafamiliares.

En el desarrollo del estudio de caso, también se encontraran descritos signos y
sintomas manifestados por el paciente y su malestar clinicamente significativo, este también
describe la importancia del apoyo familiar en el tratamiento del paciente, ademas de
fundamentos tedricos, describe de manera detallada la intervencion y técnicas utilizadas, por
otra parte, se aporta desde el punto de un vista experto, con una propuesta que busca ser

integradora y eficaz, en la solucion de aquellas situaciones similares.

Palabras claves: depresion, suicidio, familia, sintomas, relaciones y estado de animo.



ABSTRACT

In this research project a case study is developed, in which the proposal of a
psychotherapeutic plan is proposed, which is oriented under cognitive behavioral
techniques, developed for the therapeutic intervention of a 30 years old patient, the same as
through a psychodiagnostic process, he was diagnosed with a severe depressive episode

without psychotic symptoms, influenced by the precarious intrafamily relations

In the development of the case study, signs and symptoms manifested by the patient
and their clinically significant discomfort will also be described, This also describes the
importance of family support in the treatment of the patient, describes in detail the
intervention and techniques used, besides, is provided from the point of view of an expert,
with a proposal that seeks to be inclusive and effective, in the solution of those similar

situations

Keywords: depression, suicide, family, symptoms, relationships and mood.
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INTRODUCCION

Durante los dltimos afios La depresion se ha convertido en un trastorno mental
frecuente, que afecta a nifios, jovenes, adultos y adultos mayores, se caracteriza por la
presencia de tristeza, melancolia, disminucion de interés o placer, sentimientos de culpa,
inferioridad o baja de autoestima, acompafiado también de trastornos del suefio o del apetito,

frecuentemente sensacion de cansancio y falta de concentracion.

La depresiéon puede llegar a convertirse en cronica o recurrente y complicar
sensiblemente el desempefio en el ambito social, laboral, académico y familiar. En su forma
mas grave, puede llevar al suicidio. Si es leve, se puede tratar sin necesidad de farmacos,

pero cuando se trata de moderado o grave se pueden necesitar farmacos y psicoterapia.

A continuacion en el desarrollo del siguiente estudio de caso se permitira establecer
como influye la depresion en las relaciones intrafamiliares, tomandose 1 caso del Centro
Integral de Promocion y Empleo de 1a Mujer “CIPEM” del cantén Babahoyo, de la provincia
de Los Rios, por medio de una busqueda tedrica de conceptos cientificos que nos permitiran
corroborar nuestra problematica, empleando medios de recoleccion estandarizados, con la
finalidad de lograr la participacion activa de los familiares en el tratamiento y que los
pacientes de cierta manera vayan mejorando su calidad de vida generando emociones

positivas.

El siguiente proyecto de estudio de caso se encuentra orientado bajo una la linea de
investigacion, prevencion y diagnostico, el mismo se encuentra conformado por
justificacion, sustentos teoricos, técnicas aplicadas, resultados obtenidos, situaciones

detectadas, soluciones planteadas, conclusiones, bibliografia y anexos.



DESARROLLO

1. Justificacion

Este trabajo es relevante debido a que manifiesta la importancia de la familia durante
la evaluacion y el tratamiento de las personas con enfermedades mentales de cualquier
indole, para obtener los datos necesarios y ademas analizar la estructura familiar y social
donde se desenvuelve el paciente, y de esta manera constatar si dicha patologia es provocada
por las diferentes disfuncionalidades de la familia o el contexto social con referencia la
paciente (afectivo, proteccion, econémico, pareja),o la separacion de miembros de la familia
por trabajo o educacion, o a su vez es producida por un malestar propio, como es
sentimientos de soledad, cambio en su ritmo de vida, disminucion de sus actividades sociales

y familiares.

Ciertamente no solo es una tristeza eventual o pasajera, la depresion no se cura de la
noche a la mafiana o con palabras de aliento como usualmente lo intentan amigos y
familiares, la depresion requiere de ayuda profesional y puede necesitar un tratamiento a
largo plazo ya sea con psicoterapia, medicamentos o0 ambos

Como beneficiario del siguiente estudio de caso, se tiene a 1 paciente estudiante del
“CIPEM” en la ciudad de Babahoyo, en la cual se buscara crear conciencia de la importancia
del apoyo familiar en el tratamiento. Si se lograse la participacion activa de la familia en el
proceso de psicoterapia, se podré conseguir que el paciente mejore su calidad de vida y sus

relaciones intrafamiliares se fortalezca.

Es trascendente el siguiente estudio ya que en efecto ayudard a conocer la
importancia del apoyo familiar y asi poder mejorar y/o controlar el estado de animo del
paciente, es viable porque logra reunir técnicas, caracteristicas e instrumentos que validaran
el cumplimiento del objetivo propuesto. Este estudio de caso brinda un aporte tedrico el cual
podria servir como guia o referencia para casos similares. Observando las distintas falencias
que se hayan en el presente caso vulnerable, tengo como menester dar a conocer a la sociedad
que la depresién no es normal en la poblacion indistintamente de su religion, clase social,

raza, orientacién sexual, edad etc.



2. Objetivo

Analizar el estado de animo depresivo de un paciente de 30 afios de edad y su
incidencia en las relaciones intrafamiliares mediante la evaluacion psicolédgica para mejorar

la calidad de vida del paciente
3. Sustentos Teoricos
Depresion.

Segun las estimaciones de la (OMS., 2018) la depresion es un trastorno mental
frecuente, que se caracteriza por la presencia de tristeza, pérdida de interés o placer,
sentimientos de culpa o falta de autoestima, trastornos del suefio o del apetito, sensacion de
cansancio y falta de concentracion, y puede llegar a hacerse cronica y dificultar el

desempefio en las diferentes actividades y la capacidad para afrontar la vida diaria.

La depresion en las personas mayores suele considerarse errbneamente como un
aspecto normal de dicha etapa, pero no es asi, puesto que si la depresion no es diagnosticada
ni tratada a tiempo, puede llegar a ocasionar un sufrimiento innecesario a la persona
(anciano) que puede ser resuelto con el tratamiento apropiado, y de esta manera disfrutar de

una vida satisfactoria (Can Valle , Sarabia Alcocer , & Pacheco Quijano , 2017).

La depresion es un trastorno del humor y del estado de animo que se manifiesta a
partir de una serie de sintomas que incluyen cambios bruscos del humor, irritabilidad, falta
de entusiasmo y una sensacion de congoja o angustia, trascendiendo a lo que se considera
como normal. Puede implicar la pérdida de interés en actividades hasta entonces queridas,

asi como cambios cognitivos, como pensar ineficiente y elevada auto-critica. (Larrea, 2013)
Factores de riesgo suicidas.

Actualmente la conducta suicida es considerada como un hecho de causas
multifactoriales en el que intervienen factores bioldgicos, psicoldgicos y sociales. El intento
suicida y el suicidio son las 2 formas méas representativas de la conducta suicida; aunque

representa un continuum que va desde la idea suicida hasta el suicidio. (Pefia Galban, 2001)

La violencia y la discriminacion son factores de riesgo para los trastornos mentales,

el alcoholismo, la ideacion e intento suicida en la poblacion LGB y se eleva mas el



porcentaje en las personas que intentan ocultar su orientacion. Las formas y los efectos de
la violencia afectan de forma diferente a cada sexo; los varones presentan mayor experiencia
de victimizacion y homofobia internalizada; las mujeres bisexuales/lesbianas son hasta 7
veces mas propensas a presentar alcoholismo y las adolescentes presentan mayor

experiencia de victimizacion que sus pares heterosexuales. (Pineda, 2013)

Las conductas suicidas, se ha sefialado que el factor de riesgo para presentar conducta
suicida no esta directamente relacionado con la orientacion sexual sino con la discriminacion
percibida del entorno social en el que se desenvuelve el individuo LGB, en ese sentido el
soporte social disminuye los sintomas depresivos, los problemas de conducta y funge como

factor protector de la conducta suicida (R., 2015)
Familia.

“Familia” es con €l en nombre con el que se conoce a entidad social, de la cual se
podria decir que es igual de antigua que la humanidad, este ha ido percibiendo distintos tipos
de evoluciones y transformaciones con el fin de irse adaptando al medio e ir cumpliendo las

exigencias que se encuentre presentando la sociedad (Castillo, 2008)

La familia en su totalidad llega a asemejarse a una colonia animal, donde la entidad
se ve compuesta por desiguales formas de vida, donde cada fraccion cumple su rol, pero el
todo compone a un organismo de variados sujetos, que en si mismo pasa a ser parte de una
forma de vida (Fishman, 2004, pag. 26).

La familia ha sido definida como un grupo de personas unidas por vinculos de
parentesco, ya sea consanguineo, por matrimonio o adopcién que viven juntos por un

periodo indefinido de tiempo, que constituye la unidad basica de la sociedad. (L6pez, 2013)
Estado de &nimo.

Se podria definir al estado de animo es como una sensacion de fondo la cual se
encuentra persistente en el tiempo, que por lo general son muy poco percibidos, pero, existen
ocasiones en las cuales estas sensaciones pueden ser intensas e intolerables, de larga
duracion y de menor intensidad que las emociones; aqui no se encuentra una causa
identificable (Thayer, 1998)



El estado de &nimo se ve diferenciado de las emociones y los sentimientos, en que
es mucho menos preciso, no se ve impulsado mediante algn estimulo o eventualidad, este
es de menor intensidad y mas prolongado y duradero, este presenta una gran influencia en
los pensamientos y las conductas que lleva a cabo el individuo. De manera que, cuando el
estado de animo sufre algln tipo de alteracion, este que se mantienen durante un largo
periodo de tiempo provoca importantes consecuencias en la vida de las personas. (Thayer,
1998)

Episodio depresivo grave sin sintomas psicoticos.

El enfermo suele presentar una considerable angustia o agitacion o a menos que la
inhibicion sea una caracteristica marcada. Es probable que la perdida de estimacion de si
mismo, los sentimientos de inutilidad, o de culpa sean importantes y el riesgo de suicido es

importante en los casos particularmente graves. (OMS, 1990)

Deben estar presente los tres sintomas tipicos del episodio depresivo leve y
moderado, y ademas por lo menos cuatro de los demas sintomas, los cuales deben de ser de
intensidad grave sin embargo si estan presente sintomas importantes como la agitacion o la
inhibicion psicomotrices, el enfermo puede estar poco dispuesto o ser incapaz de describir
muchos sintomas con detalle. (CIE-10, 2000, p.156).

El episodio depresivo debe durar normalmente no menos de dos semanas, pero si los
sintomas son particularmente graves y de inicio muy rapido puede estar justificado el

diagnostico con una duracion menor a dos semanas. (CIE-10, 2000, p.156).

Durante un episodio depresivo grave no es probable que el enfermo sea capaz de continuar
con actividad laboral, social o domestica méas all& de un grado muy limitado. (CIE-10, 2000,
p.156).

4. Técnicas para la recoleccion de informacion

Para la elaboracion del siguiente estudio de caso se han utilizado diferentes técnicas, con
la finalidad de cumplir objetivo planteado, continuacion se puede describir las siguientes

técnicas:



Historia clinica.

Es la herramienta que nos da conocer de forma precisa el desarrollo evolutivo del
paciente, la cual nos ofrece una guia precisa acerca del trastorno o problematica la cual esta
padeciendo o presentando el paciente, por otra parte, orienta acerca del tratamiento que se
podria elaborar. Esta herramienta se utiliz6 con la finalidad de poder recolectar informacion

necesaria e intima de la paciente, para asi poder lograr a un diagnostico.
Test Psicométricos.

Estas son herramientas de medida tipificada y objetiva de una muestra de conducta,
las cuales nos ayuda para evaluar cualidades psiquicas del paciente, asi como rasgos de
personalidad y capacidades del paciente, para el desarrollo del estudio de caso se utiliz6 3
test estandarizados (Escala de ansiedad de Hamilton, Inventario de depresion de Beck, La
persona bajo la lluvia), con la finalidad de analizar rasgos de la personalidad y

sintomatologia de la paciente, para obtener un diagndstico diferencial.
Entrevista semiestructurada.

Se utilizd esta herramienta con el fin de lograr recolectar informacion especifica a
cerca del problema que se encontrara presentando el individuo y despejar algunas dudas que

se tenian en relacion al caso, se la realizo en un formato de cinco preguntas abiertas.
5. Resultados obtenidos.

El presente caso fue elaborado durante un periodo de seis sesiones psicodiagndsticas,
cada sesion conto con un tiempo estimado entre 30-45 minutos aproximadamente, las cuales

se mostraran detalladas de la siguiente manera:

Primera sesion: Paciente de sexo masculino de 30 afios 5 meses, nacido el 20 de
diciembre de 1988, fue remitido al departamento psicologico del “CIPEM”, por parte de la
promotora de la institucion, ya que habia solicitado él mismo ayuda. Paciente habita en la
ciudad de Babahoyo, provincia de los Rios, en las calles 9 de noviembre y Gnrl. Barahona,
de estado civil soltero. En la sesion se logro recolectar datos personales y familiares del
paciente, necesarios para la elaboracion del caso, ademas de que se logré establecer raport
y se adquiri6 el compromiso por parte del paciente de asistir las siguientes proximas

sesiones.



Segunda sesion: La siguiente consulta registré el motivo de consulta por parte del
paciente en el cual manifestd ‘“Necesito mucha ayuda, necesito de usted siento que la
depresion me esta volviendo, ya hace tiempo la tuve, siento que mi vida es un caos todo me
va mal y para rematar hace dos afios mas o menos me enteré que mis padres no son mis
padres soy adoptado y hace un afio me separe de mi pareja debido a que mucho me golpeaba
y me humillaba y abusaba por mi condicién de ser gay, los problemas con mis hermanos
han aumentado siento que todo es por causa de que soy un recogido y siento que estoy de
mas, tantas cosas que me pasan no tengo ganas de vivir no le importo a nadie es méas veces
pienso que lo mejor es morirme si igual no existo ni le importo a nadie, me gustaria dormir
y no despertar mas o no se lanzarme de un quito piso pero soy tan cobarde que no tengo
valor para hacerlo estoy solo en el mundo porque ni mi verdadera familia me quiso menos
me va a querer una que sabe que soy adoptado, estoy cansado de llorar de apoco se me
acaban las esperanzas ya no sé qué mas hacer siento algo en la barriga como un vacio en la
boca del estbmago no tengo problemas para conciliar el suefio pero me despierto de
madrugada y ya no puedo dormir esto esta afectando en mi trabajo y no tengo ganas ni de

estudiar a veces pienso que estoy cayendo en un abismo profundo”.

Tercera sesion: En esta sesion el paciente revela que cuando era nifio de unos 9 o
10 afios de e dad el hijo de su hermana mayor de unos 15 afios de edad abusé sexualmente
de él, mas nunca se lo dijo nadie porque el agresor le dijo g solo era un juego y que era
normal paso unas dos veces mas hasta que el agresor se fue a vivir a otra ciudad, entrando a
la adolescencia le gustaba un comparfiero de estudios mas no tuvo relaciones coitales a la
edad de 17 afios tiene relaciones homosexuales con un hombre mayor que el por su propia
voluntad, es cuando su familia empieza a sospechar de su inclinacion sexual y comienza el
rechazo por parte de sus hermanos y padre a esto se le suma que proviene de una familia
conservadora y religiosa, en cambio su madre lo acepto tal y como es, también manifiesta
que hace dos afios aproximadamente se enterd que es adoptado y que ahora entiende porque

es diferente y el rechazo por parte de su familia.
Cuarta sesion: En esta sesion se realizé la aplicacion dos test psicométricos.

La 1ra prueba realizada al paciente fue el “Inventario de depresion de Beck™ del autor
Aaron T. Beck, 1996. Es un cuestionario de 21 preguntas con items, los cuales se punttan
del cero al tres, la aplicacion del test tuvo como objetivo detectar la presencia de depresion

y a su vez evaluar la gravedad de la misma.



La siguiente prueba a realizarse es el de “La persona bajo la lluvia” de las autoras
Silvia Mabel Querol y Maria Chaves Paz, 2005. La cual es una técnica de corte proyectivo,
en donde el individuo manifiesta en su accién, rasgos de su personalidad y actitud, el
objetivo de la aplicacion del test fue evaluar aspectos emocionales de la paciente, los cuales

serian manifestados de manera inconsciente.

Quinta sesion: Se realiza una entrevista semiestructurada que consta de cinco

preguntas ademas de la aplicacion de un test.

Las 5 preguntas de la entrevista semiestructurada, fueron en relacién a su entorno
familiar, por lo cual, en su interpretacion se podria sefialar que el paciente se encuentra en
un aislamiento casi total de sus familiares, ademas que estos muestran total desinterés por
tratar de mejorar las relaciones intrafamiliares por ambas partes, el Unico nexo que tiene con

su familia es su madre.

Se aplico la “Escala de ansiedad de Hamilton” del autor Hamilton Anxiety Scale,
1959. El cual es un cuestionario de 14 items en donde 13 de estos se refieren a signos y
sintomas de ansiedad que se encuentre presentando la paciente, por otra parte, el ultimo
evalua el comportamiento que presento la paciente durante la entrevista, se puntta de del 0
al 4 y fue usado con el objeto de valorar la presencia e intensidad de ansiedad que se

encuentre presentando el paciente.

Sexta sesion: Se logré que la madre del paciente asista a las sesion, se pudo debatir
acerca de la necesidad de mejorar las relaciones intrafamiliares del paciente con el resto de
miembros de la familia, ya que la falta de un apoyo familiar le causa un malestar psicolégico
como fisico al paciente el cual hace que se convierta esta situacion en un circulo vicioso ya
que el estar aislado de la familia causa en él un severo episodio depresivo lo cual hace que
quieraestar solo y tenga sentimientos de invalidez y no cree ser digno de estar con su familia,
esto sumado a la falta de comunicacién y conocimiento con el resto de familiares sobre su

orientacion sexual aumenta la distancia entre ambas partes.

Mediante las técnicas de recopilacion aplicadas se logré obtener datos los cuales
permitieron analizar las alteraciones de tipo emocional y conductual, las cuales se encuentra
presentando la paciente, lo cual se encuentra prescrito en el resumen sindrémico,
permitiendo elaborar el diagnostico diferencial, para luego poder obtener el diagnostico

estructural.



6. Situaciones detectadas.
Las siguientes situaciones fueron detectadas durante el registro de informacion:

Paciente de 30 afios de edad, estudiante del Centro Integral de Promocion y Empleo
de la Mujer del canton Babahoyo, se mostraba siempre cabizbajo, manos sudorosas y la
mayor parte del tiempo juntas, su mirada era esquiva y triste, insomnio, voz baja y

entrecortada, sus pies se encontraban en constante movimiento.

Mediante la aplicacion de diversas pruebas psicométricas realizadas, como el
inventario de depresion de Beck, se pudo evidenciar que el paciente de 30 afios de edad
mostro como resultado una puntuacién de 37 puntos el cual muestra que la paciente se
encontraba presentado una depresion severa, segun este test, la cual el paciente manifestaba
que era por motivo que se sentia solo en el mundo. Por consiguiente, en el siguiente test
aplicado con la escala de ansiedad de Hamilton, se logro evaluar la presencia y el grado de
ansiedad que se encontraba presentando el paciente el mismo que dio como resultado un
puntaje de 25 puntos, los mismos equivalen a que el paciente se encuentra presentando una

ansiedad clinicamente significativa.

Dentro de la interpretacion de la persona bajo la lluvia, El paciente se encuentra
ubicado en tiempo y espacio, con un equilibrio entre lo introvertido y extrovertido, ademas
de estar ajustada a la realidad. Muestra tension y ansiedad, a pesar de tener equilibrio y
adaptacion, mantiene dificultad para tomar decisiones y realizar nuevas tareas. Muestra
despersonalizacion con problemas de tension, falta de decision, coordinacion y tendencias
de ideas paranoides u obsesivas. Muestra resolver sus conflictos por medios de mecanismos

compulsivos, sentimiento de culpa, desaliento con falta de ilusidn, tristeza e inseguridad.

Por otra parte, en la aplicacion de la entrevista semiestructurada, se le realizaron al
paciente 5 preguntas en donde el contestaria seguin su vivencia o situacion que se encuentre
presentando, pudiendo constar de esta que el a menudo se siente solo y en total abandono,
también deprimido debido a la poca relacion que mantiene con su familia y el desinterés de
su familia hacia €l y su condicién, evidenciando en esta entrevista que el desinterés que
muestran sus familiares para con el paciente hacen que ella se muestre desanimado a
continuar con las actividades que realizaba a diario o frecuentemente, también se percibi6
que el paciente le gustaria acercarse a su familia para mejorar las relaciones con todos sus

miembros.



A esto se le suma la orientacion sexual del paciente la cual ha provocado un disgusto
en algunos miembros de su familia y a contribuido a la ruptura o separacion con familiar,
no obstante, su madre acepta a su hijo tal y como es y es la mediadora entre el, su padre y

hermanos.

Se puede acotar que el paciente presenta falta de afectividad por parte los integrantes
de su familia y que esto se ve influenciado en el estado de animico depresivo del paciente y
en su falta de compromiso y voluntad para seguir con su vida cotidiana y normalizar sus

actividades que solia hacer.

Segun el resumen sindrébmico y las técnicas desarrolladas en el proceso
psicodiagnostico se pudo evidenciar que el paciente presenta F32.2 Episodio depresivo

grave sin sintomas psicéticos (segun CIE-10)
7. Soluciones planteadas.

En cuanto a la problematica detectada en el desarrollo del estudio de caso, se
consiguen trazar posibles soluciones que logren optimizar la calidad de vida, ambiente y
relaciones familiares del paciente, de acuerdo con la informacion pre-escrita en el desarrollo
del estudio de caso, se disefia consiguid disefiar el subsiguiente plan terapéutico de corte
cognitivo-conductual, el cual el paciente se encuentra dispuesto a colaborar y cumplir con
cada una de las metas y objetivos trazados. A continuacion, se presentan las metas del plan

terapéutico:
Metas generales y estructurales.
A: Menguar pensamientos disfuncionales.

Esta meta se lograra mediante el debate socratico y autorevelador con el paciente
con el fin de replantear sus pensamientos y creencias irracionales, sometiéndolos a prueba
y, a un nuevo juicio de valor, acompafado de una terapia de resolucion de problemas la cual

ayudara a la manera de afrontar situaciones estresantes.

Se realiz6 en 2 sesion de 45 minutos, las cuales se llevaron a cabo el 04/12/18 y
18/12/18 en la cual se cont6 con la cooperacién del paciente, teniendo como respuesta la
reestructuracion del pensamiento, de manera que aquellos pensamientos disfuncionales que

estaban causando malestar en el paciente se logro restructurarlos, de manera que, si el

10



paciente creia que estaba solo en el mundo y que por el hecho de ser adoptado sus padres no
lo querian, ahora piensa “no seran mis padres biologicos, pero los amo y me aman como si

lo fueran”.
B: Reduccién de ansiedad y sintomas somaticos.

Esta meta se llevd a cabo en 2 sesiones de 45 minutos, las cuales se llevaron a cabo
el 11/12/18 y 08/01/19 con 2 diferentes técnicas de relajacion una asistida y la otra

progresiva.

En la relajacion progresiva el paciente se recuesta en el sillon y a continuacion se
empieza a relajar las partes del cuerpo en orden desde la cabeza a los pies, una vez terminado
se vuelve a repasar mentalmente las partes del cuerpo ya relajadas en el mismo orden que se
lo hizo desde el inicio y finalmente se relaja a la mente haciendo que el paciente visualice

un lugar donde puede ser feliz o este en paz.

En la relajacion asistida, al paciente se le va guiando por ligares y mementos felices
de su vida puede ser acompafiado de musica o sonidos de naturaleza, con estas terapias de
relajacion se logrdé reducir considerablemente los niveles de ansiedad y los sintomas
somaticos como sudoracion, retorcijones estomacales, cefaleas y los temblores de pies y

manos.
C: Reforzamiento positivo.

Esta meta se llevo a cabo en 2 sesiones de 45 minutos, las cuales se llevaron a cabo
el 02/01/19 y 15/01/19, en esta se utilizo la terapia de solucion de problemas, esta ofrece al
paciente un visébn muy positiva y dindmica de ver el mundo, la cual crea capacidades de
innovar, crecer y evolucionar a partir de enmendar nuestros errores, con esta terapia el
paciente aprende a afrontar con una nueva forma de ver a los problemas que se presentan
dia a dia, por otra parte el reforzamiento positivo ayuda a reafirmar las conductas nuevas
positivas del paciente en esta la madre cumple un roll muy importante, ya que acompafiando
a su hijo a las terapias y fomentando la reintegracion familiar ayuda al paciente a ver de una

manera mas objetiva su proceso de rehabilitacion.
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CONCLUSIONES

Se puede concluir por medio del desarrollo de estudio de caso que la sintomatologia
gue presenta un paciente con episodios depresivo grave sin sintomas psicoticos pueden
afectar a las relaciones intrafamiliares ya sea por desconocimientos de los sintomas de este
trastorno, tanto de la familia como del paciente que lo padece, el aislamiento, la perdida de
interés en actividades que antes le causaban placer y los sentimientos negativos que genera,
desmejorando su calidad de vida, por lo cual es importante una intervencion psicologica a

tiempo.

Es muy importante reconocer que existe casos en las cuales la depresion suele ser
facilmente confundida con una tristeza normal o pasajera de esta fase, es decir, la patologia
se enmascara bajo cualquier tipo de situaciones, puesto que se puede aludir a problemas
laborales académicos o sentimentales, por lo que con frecuencia la depresion en la persona
no es diagnosticada, ocasionando sufrimiento y cierto tipo de discapacidad en quien la
padece, y mas aln si estos no cuentan con la debida estabilidad, comunicacién y apoyo

familiar.

Por medio de la recoleccion de datos como la historia clinica, entrevista
semiestructurada, nos ayudaron a evaluar signos y sintomas que se encontraba presentando
el paciente, asi que, en la aplicacion de test, se lograron obtener datos mas especificos, los
cuales nos ayudaron a la construcciéon de nuestro diagnostico estructural F32.2 Episodio
depresivo grave sin sintomas psicéticos (segun CIE-10), esto debido a la total ausencia de

relaciones con su familia nuclear.

En este caso, las interacciones familiares eran nulas, ya que el paciente se alejé de
su nucleo familiar por enterarse que era adoptado y a esto sumado su inclinacién sexual,
ademas, se pudo establecer un esquema terapéutico, con técnicas cognitivo conductuales,

con el fin de reducir la sintomatologia que estaban causando malestar en el paciente.
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RECOMENDACIONES

Se sugiere la derivacion del paciente a un psiquiatra para contar con la ayuda de
medicacion, conformando un equipo multidisciplinario, ademas de la creacion de charlas,
talleres o conferencias en el Centro Integral de Promocién y Empleo de la Mujer destinadas
a estudiantes, familiares y publico en general impartidas por el departamento Psicol6gico
del “CIPEM”, para concientizar el importante rol que cumple la familia en el estado de

animo y la recuperacion del paciente.

Por otro lado, se sugiere al paciente que practique ejercicio de manera frecuente para
oxigenacion del cerebro, reduccion del estrés, tension, disminuya la depresion todo esto
mejorara la conciliacién del suefio lo cual es importante para mantener un estado de animo

equilibrado, también se recomienda

Es recomendable también llevar un diario donde se anotard como se siente ese diay
que pensamiento le causa malestar, éste registro en el cual aparte de que servira de
retroalimentacion al paciente se podra evaluar y llevar el control de mejoras o recaidas en el

paciente.

Finalmente se sugiere que el paciente busque actividades relajantes como yoga,
caminatas por el parque, escuchar musica o ver programas favoritos, pero siempre que estén
orientados a la comedia, evitar musica, programas o actividades que puedan afectar su estado

de &nimo como peliculas de drama o musica melancdlica.
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ANEXOS



ANEXO NO. 1. ASISTENCIA PSICOLOGICA EN LAS

INSTALACIONES DEL “CIPEM”

Entrevista clinica con la paciente, (Motivo de consulta).
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ANEXO NO. 2. TUTORIAS EN LA OFICINA DE LA DOCENTE

TUTURA EN LA UNIVERSIDAD TECNICA DE BABAHOYO.

|

Revision y correccion de actividades enviadas para el cumplimiento del
formato del estudio de caso, a cargo de la PISC. FANNY RAQUEL LOPEZ

TOBAR, MGS.
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ANEXO 3. HISTORIA CLINICA.

UNIVERSIDAD TECNICA DE BABAHOYO
CARRERA DE PSICOLOGIA CLINICA

PRACTICAS PRE-PROFESIONALES

PERIODO DE EVALUACION:

HISTORIA CLINICA

I- DATOS DE IDENTIFICACION

NOMBRES:

EDAD:

LUGAR Y FECHA DE NACIMIENTO:

INSTRUCCION:

OCUPACION:

ESTADO CIVIL:

DIRECCION:

TELEFONO:

REMITENTE:

2- MOTIVO DE CONSULTA:

MANIFIESTO
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LATENTE:

3- SINTESIS DEL CUADRO PSICOPATOLOGICO:

4-IRRUPCION DEL CUADRO PSICOPATOLOGICO

5-TOPOLOGIA FAMILIAR:

6-TOPOGRAFIA HABITACIONAL:

7-ANTECEDENTES PSICOPATOLOGICOS FAMILIARES:

8-HISTORIA EVOLUTIVA: ANAMNESIS

AFECTIVIDAD:

PARTO:

LACTANCIA:

MARCHA:

LENGUAJE:

CRISIS VITALES:
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CRISIS EXISTENCIALES:

9-ESCOLARIDAD: (PRIMERA INFANCIA)

10-ADAPATACION ESCOLAR:

11-RELACIONES INTERPERSONALES:

12-ADAPTACION SOCIAL:

13-JUEGOS:

14-CONDUCTA SEXUAL:

15-ACTIVIDAD ONIRICA:

16-HECHOS TRAUMATIZANTES:

17-ADOLESCENCIA'Y MADUREZ:

18-APARICION DE LOS CARACTERES SEXUALES:

19-CONDUCTA SEXUAL.:

20-ACTIVIDAD ONIRICA:
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21-ADAPTACION SOCIAL:

22-ADAPTACION FAMILIAR:

23-RELACIONES INTRAFAMILIARES:

24-ACTIVIDADES, INTERESES, AFICIONES:

25-PENSAMIENTO:

CONTENIDO DEL PENSAMIENTO:

CURSO DEL PENSAMIENTO:

26-LENGUAJE:

27-PRUEBAS PSICOLOGICAS APLICADAS:

28-DIAGNOSTICOS:

FENOMENICO:

DINAMICO:
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DIFERENCIAL:

ESTRUCTURAL.:

29-PRONOSTICO:

30-TERAPIA:

31-ESQUEMA TERAPEUTICO
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ANEXO 4. TEST PROYECTIVO LA PERSONA BAJO LA LLUVIA

Nombre: Test de la persona bajo la lluvia

Autor: Querol y Chaves

Afo: 2005

Tipo de aplicacion: Individual

Descripcion; El test consiste en dibujar una persona bajo la lluvia y contar su historia, y
lo que se busca es obtener informacion sobre tu personalidad a través de la imagen del
individuo bajo condiciones desagradables.

Consigna:

La consigna es clara y sencilla: “Dibuje una persona bajo la lluvia”. Los pacientes pueden
hacer preguntas muy diversas antes de lanzarse a dibujar, desde donde lo dibuja, si le tiene
que poner un paraguas, si le hace un paisaje... En estas cuestiones, el psicologo no debe
adentrarse pues estariamos dirigiéndole en lugar de dejar que se exprese, asi que le instamos
a que lo haga como desee.

Al igual que en otros test gréaficos, el psicologo debe de tomar nota de los comentarios
que el paciente realice mientras dibuja, si lo hace rapidamente o se toma su tiempo, todo

aquello que resulte llamativo para después estudiarlo e interpretarlo.
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ANEXO 5. INVENTARIO DE DEPRESION DE BECK

Nombre original: inventario de Depresion de Beck (BDI, BDI-II)

Autor: Aaron T. Beck

Afio: 1961

Tipo de aplicacién: individual, auto administrado.

Descripcion: Es un cuestionario que consta de 21 preguntas de respuesta maltiple. Es
uno de los instrumentos mas comunmente utilizados para medir la severidad de una
depresion. Las versiones mas actuales de este cuestionario pueden ser utilizadas en personas
de a partir de 13 afios de edad. Estd compuesto por items relacionados con sintomas
depresivos, como la desesperanza e irritabilidad, cogniciones como culpa o sentimientos
como estar siendo castigado, asi como sintomas fisicos relacionados con la depresién (por
ejemplo, fatiga, pérdida de peso y de apetito sexual)

Reactivo.

Inventario de Depresion de Beck (BDI-2)

A\ [e] 1] o] I PON Estado Civil ..ccvvvveennnen. Edad: ...............
Sexo .... Ocupacion ......ceeeeeveeeeennnnnn. Educacion: ............ Fecha: ...ccceueeeee..

Instrucciones: Este cuestionario consta de 21 grupos de afirmaciones. Por favor, lea con

atencion cada uno de ellos cuidadosamente. Luego elija uno de cada grupo, el que mejor

describa el modo como se ha sentido las Gltimas dos semanas, incluyendo el dia de hoy.

Marque con un circulo el namero correspondiente al enunciado elegido Si varios

enunciados de un mismo grupo le parecen igualmente apropiados, marque el nimero mas

alto. Verifique que no haya elegido mas de uno por grupo, incluyendo el item 16 (cambios

en los habitos de Suefio) y el item 18 (cambios en el apetito)

0. No me siento triste

1. Me siento triste.

2. Me siento triste continuamente y no puedo dejar de estarlo.

3. Me siento tan triste o tan desgraciado que no puedo soportarlo.

0. No me siento especialmente desanimado respecto al futuro.

1. Me siento desanimado respecto al futuro.

2. Siento que no tengo que esperar nada.

3. Siento que el futuro es desesperanzador y las cosas no mejoraran.

0. No me siento fracasado.
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w N

Creo que he fracasado mas que la mayoria de las personas.
Cuando miro hacia atras, s6lo veo fracaso tras fracaso.
Me siento una persona totalmente fracasada.

Las cosas me satisfacen tanto como antes.

No disfruto de las cosas tanto como antes.

Ya no obtengo una satisfaccion auténtica de las cosas.
Estoy insatisfecho o aburrido de todo.

No me siento especialmente culpable.

Me siento culpable en bastantes ocasiones.

Me siento culpable en la mayoria de las ocasiones.
Me siento culpable constantemente.

No creo que esté siendo castigado.

Me siento como si fuese a ser castigado.
Espero ser castigado.

Siento que estoy siendo castigado.

No estoy decepcionado de mi mismo.
Estoy decepcionado de mi mismo.
Me da verglienza de mi mismo.

Me detesto.

No me considero peor que cualquier otro.

Me autocritico por mis debilidades o por mis errores.
Continuamente me culpo por mis faltas.

Me culpo por todo lo malo que sucede.

No tengo ningln pensamiento de suicidio.

A veces pienso en suicidarme, pero no lo cometeria.
Desearia suicidarme.

Me suicidaria si tuviese la oportunidad.

No lloro mas de lo que solia llorar.

Ahora lloro méas que antes.

Lloro continuamente.

Antes era capaz de llorar, pero ahora no puedo, incluso aunque quiera.

No estoy mas irritado de lo normal en mi.
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12).

wn = o

13).

w N = o

14).

=

15).

w = o

16).

APwDdPEO

w N = o

18).

wn k= o

Me molesto o irrito mas facilmente que antes.
Me siento irritado continuamente.
No me irrito absolutamente nada por las cosas que antes solian irritarme.

No he perdido el interés por los demas.

Estoy menos interesado en los demas que antes.

He perdido la mayor parte de mi interés por los demas.
He perdido todo el interés por los demas.

Tomo decisiones mas o menos como siempre he hecho.
Evito tomar decisiones mas que antes.

Tomar decisiones me resulta mucho mas dificil que antes.
Ya me es imposible tomar decisiones.

No creo tener peor aspecto que antes.
Me temo que ahora parezco mas viejo o poco atractivo.

Creo que se han producido cambios permanentes en mi aspecto que me hacen parecer

poco atractivo.
Creo que tengo un aspecto horrible.

Trabajo igual que antes.

Me cuesta un esfuerzo extra comenzar a hacer algo.
Tengo que obligarme mucho para hacer algo.

No puedo hacer nada en absoluto.

Duermo tan bien como siempre.

No duermo tan bien como antes.

Me despierto una o dos horas antes de lo habitual y me resulta

dificil volver a dormir.

Me despierto varias horas antes de lo habitual y no puedo volverme a dormir.

No me siento mas cansado de lo normal.
Me canso mas facilmente que antes.

Me canso en cuanto hago cualquier cosa.
Estoy demasiado cansado para hacer nada.

Mi apetito no ha disminuido.

No tengo tan buen apetito como antes.
Ahora tengo mucho menos apetito.

He perdido completamente el apetito.
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19).

w N o

Ultimamente he perdido poco peso o no he perdido nada.
He perdido més de 2 kilos y medio.

He perdido mas de 4 kilos.

He perdido mas de 7 kilos.

Estoy a dieta para adelgazar SI/NO.

20).
0. No estoy preocupado por mi salud mas de lo normal.
1. Estoy preocupado por problemas fisicos como dolores, molestias, malestar de estbmago o
estrefiimiento.
2. Estoy preocupado por mis problemas fisicos y me resulta dificil pensar algo mas.
3. Estoy tan preocupado por mis problemas fisicos que soy incapaz de pensar en cualquier
cosa.
21).
0. No he observado ningn cambio reciente en mi interés.
1. Estoy menos interesado por el sexo que antes.
2. Estoy mucho menos interesado por el sexo.
3. He perdido totalmente mi interés por el sexo.
Puntaj
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ANEXO 6. ESCALA DE ANSIEDAD DE HAMILTON

Nombre: Escala De Ansiedad De Hamilton - Hamilton Depresion Rating Scale

(HDRS)

Autor: Max Hamilton

Afio: 1959

Tipo de aplicacién: Individual.

Descripcion: Es un cuestionario psicolégico, para calificar la severidad de la ansiedad
de un paciente. El proposito de ésta escala, s6lo para ansiedades severas, 0 tratadas
incorrectamente. La escala consiste de 14 items, disefiados para evaluar la severidad de la
ansiedad de un paciente. Cada uno de los 14 items, contiene un ndmero de sintomas, y cada
grupo de sintomas, esta calificado en una escala de cero a cuatro, con cuatro siendo el més
severo. Todas estas puntuaciones, son usadas para computar una puntuacién general, que
indica la severidad de la ansiedad de la persona.

Reactivo.
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Escala de Ansiedad De Hamilton

Nombre: Edad:
Unidad/centro:

Fecha: No. De Historia

1. Estado de &nimo
ansioso.

Preocupaciones,
anticipacion de lo peor, 0 1 2 3 4
aprension (anticipacion
temerosa), irritabilidad

2. Tension.

Sensacion de tension,
imposibilidad de relajarse,
reacciones con sobresalto, 0 1 2 3 4
llanto facil, temblores,
sensacion de inquietud

3. Temores.

A la oscuridad, a los
desconocidos, a quedarse solo, a

. - 0 1 2 3 4
los animales grandes, al trafico,
a las multitudes
4. Insomnio. 0 1 2 3 4
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Dificultad para dormirse,
suefio interrumpido, suefio
insatisfactorio y cansancio al
despertar.

5. Intelectual (cognitivo)

Dificultad para
concentrarse, mala memoria

6. Estado de animo
deprimido.

Pérdida de interés,
insatisfaccion en las
diversiones, depresion,
despertar prematuro, cambios
de humor durante el dia.

7. Sintomas somaticos
generales (musculares) Dolores
y molestias musculares, rigidez
muscular, contracciones
musculares, sacudidas clonicas, 0
crujir de dientes, voz
temblorosa.

8. Sintomas somaticos
generales (sensoriales)

Zumbidos de oidos, vision
borrosa, sofocos y escalofrios, 0
sensacién de debilidad,
sensacion de hormigueo.0

9. Sintomas cardiovasculares.




Taquicardia, palpitaciones, dolor en el pecho,
latidos vasculares, sensacion de desmayo,

extrasistole.

10.Sintomas respiratorios.
Opresion o constriccion en el pecho,

sensacion de ahogo, suspiros, disnea.

11. Sintomas gastrointestinales.

Dificultad para tragar, gases, dispepsia: dolor
antes y después de comer, sensacion de ardor,
sensaciéon de estébmago lleno, vomitos acuosos,
vomitos, sensacion de estbmago vacio, digestion
lenta, borborigmos (ruido intestinal), diarrea,

pérdida de peso, estrefiimiento

12. Sintomas genitourinarios.
Miccidn frecuente, miccién urgente, amenorrea,
menorragia, aparicion de la frigidez, eyaculaciéon

precoz, ausencia de ereccion, impotencia.

13. Sintomas auténomos.
Boca seca, rubor, palidez, tendencia a sudar,
vértigos, cefaleas de tension, piloereccion (pelos

de punta)
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14. Comportamiento en la entrevista (general
y fisioldgico)

Tenso, no relajado, agitacion nerviosa: manos,
dedos cogidos, apretados, tics, enrollar un
pafiuelo; inquietud; pasearse de un lado a otro,
temblor de manos, cefio fruncido, cara tirante,
aumento del tono muscular, suspiros, palidez
facial. Tragar saliva, eructar, taquicardia de reposo,
frecuencia respiratoria por encima de 20 res/min,
sacudidas enérgicas de tendones, temblor, pupilas
dilatadas, exoftalmos (proyeccion anormal del

globo del 0jo), sudor, tics en los parpados.

Ansiedad Psiquica

Ansiedad Somatica

Puntuaciéon Total
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ANEXO 7. CUESTIONARIO DE PREGUNTAS

SEMIESTRUCTURADAS.

Entrevista semiestructurada

Paciente:
Edad:

Fecha:

1. ¢Qué sentiste cuando te diagnosticaron con depresion la primera vez?

2. ¢Con que frecuencia se siente solo y deprimido?

3. ¢Crees que estar solo es lo mejor para ti o tu familia?

4. ¢Con que frecuencia te visita o visitas a tu familia?

5. ¢Te sientes solo o abandonado?
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